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precedence  over  individualised  care  as  health  professionals  attempt  to  protect  themselves  from 














towards  risk  prevention  resulting  in  increased  employment  of  clinical  governance  and  risk‐
management strategies (Scamell and Alaszewski, 2015). As a consequence, the language of birth has 
evolved to incorporate words such as ‘hazard’, ‘harm’, ‘blame’, ‘vulnerability’ and ‘safety’ (MacKenzie 
Bryers and van Teijlingen, 2010). As birth becomes  reconceptualised  in  these  terms,  there  is  little 









of  risk  regarding birth, and how  this  in  turn affects  the  care women are experiencing. The wider 








This discussion paper  is based on  findings  from an  integrative  literature  review of midwives’ and 

















resulting  in  increased maternal morbidity  (Walsh,  2006).  Intervention  in  the  form  of  continuous 
electronic  fetal monitoring  continues  to  be  used  unnecessarily  in  obstetric‐led  units  for  low‐risk 













while  other  less  likely,  less  serious  risks  are  found  unacceptable  (Symon,  2006).  The  right  to 
healthcare, increasingly, is seen as the right to health ‐ leading to a lack of tolerance for unsatisfactory 
outcomes and a demand that professionals always ‘get it right’ (Wilson and Symon, 2002; MacKenzie 
































includes  the  availability,  acceptability  and  accessibility  of  appropriate  care  at  an  individual, 
organisational or environmental level (Blankenship et al., 2000). These factors are deeply embedded 
in the way systems are organised; they develop over a long period of time and do not change in the 









Childbirth  (Department of Health  (DH), 1993), Maternity Matters  (DH, 2007)  and Midwifery 2020 
(Chief Nursing Officers of England, Northern Ireland, Scotland and Wales, 2010) that advocate choice 
of care models for women (MacKenzie Bryers and van Teijlingen, 2010).  Updated guidelines by the 
National  Institute  for  Health  and  Care  Excellence  (NICE,  2015)  also  advocate  that  professionals 
promote home or midwifery‐led units as the safest birthplace  for all  low‐risk women. England has 
considerably  higher  out‐of‐obstetric  unit  births  than  Ireland:  2.8%  homebirths,  3%  in  alongside 
midwifery  units  and  fewer  than  2%  in  freestanding  midwifery  units  (Brocklehurst  et  al.,  2011) 





safe,  including hospital, but  should be aware of what  to expect  from each model of  care. Within 
obstetric‐led  models,  a  woman  may  rarely  meet  her  lead  obstetrician.  Antenatal  care  in  this 
technocratic, medical model tends to be fragmented with minimal midwifery  input and a focus on 
diagnostic  tests  and  surveillance  rather  than  relationships. This  system‐based  care  as opposed  to 
relationship‐based care can result in women being deprived of opportunities to explore their fears in 


























induction,  pharmaceutical  anaesthesia,  continuous  electronic  fetal monitoring,  forceps,  ventouse, 
caesarean or episiotomy (Maternity Care Worker Party, 2007). Two studies using web‐based surveys 
(Liva  et  al.,  2012; Wiklund  et  al.,  2012)  identified  that  perinatal nurses  and midwives working  in 












The  current  structure  of  maternity  services  is  depriving  women  of  opportunities  to  experience 
midwifery‐led care; an obstetrically managed birth  in a hospital environment  is the only choice for 









not  surprising  that  it  has  manifested  in  the  day‐to‐day  operations  of  our  maternity  services. 
Operational  factors  that  include  strategies  for  care  and  risk management will  tend  to  reflect  the 
philosophy of care  in a unit. This section discusses how  risk‐based care,  including  interventions  to 





In  the  drive  to  provide  safer maternity  care  there  has  been  a  dramatic  rise  in  risk management 
(MacKenzie  Bryers  and  van  Teijlingen,  2010)  but  managing  risk  is  not  necessarily  the  same  as 
facilitating safety (Dahlen, 2014). It may not improve outcomes and can potentially create negative 
consequences  (Jordan and Murphy, 2009). With  the  intensification of  risk management,  there has 
been  an  increased  focus  on  preventing  adverse  physical  outcomes  while  omitting  psychological, 




only  be  attributed  in  retrospect  (Scamell  and Alaszewski,  2012; Healy  et  al.,  2015). A  qualitative 
ethnographic  study  of midwives  in  the UK  (Scamell,  2011)  demonstrates  that  this  assumption  is 
resulting  in undertaking detailed surveillance to rule out abnormalities. Fear of  litigation  is used to 
justify  intervention,  augmenting  beliefs  that  trusting  the  birth  process  in  a  litigious,  fear‐based 
environment  is  unrealistic  (Hood  et  al.,  2010).  A  Canadian  study  that  interviewed  56  health 
professionals  (Hall  et  al.,  2012)  reports  that  professionals  may  knowingly  undermine  women’s 
confidence and responsibility by embracing intervention and surveillance techniques, and continue to 
do so to protect themselves from the effects of being  involved  in adverse outcomes.  In this study, 
professionals defend the practice of making decisions in the ‘best’ interest of the mother or baby as 
they  feel personally  responsible  for  the outcome This external  control  can be destructive,  as  the 
woman’s  desire  for  a  healthy  baby may  lead  to  an  abuse  of  power where  professionals  provide 
information in an emotionally laden way to gain compliance, which goes against the ethos of informed 
consent (Munro, 2015). 




fear  that  is  currently  dominating maternity  care, midwives must  become  acutely  aware  of  their 
contribution  to unnecessary  interventions and the  lack of holistic, women‐centred care. Studies of 









them  from  fulfilling  their  role  (Keating and Fleming, 2009; Cheyne et al., 2013). They report being 
overruled  by  obstetricians  on  decisions  of  care  despite  best  evidence  to  support  their  practice 
(Surtees, 2010). Midwifery 2020 (Chief Nursing Officers of England, Northern  Ireland, Scotland and 
Wales,  2010)  proposes  that  midwives  become  the  lead  carers  for  all  healthy  women  with 






of professional  risk  in  terms of accountability  (Healy et al., unpublished data).   These preliminary 
findings  also  disclose  that midwives  feel  obliged  to  involve  obstetricians  at  an  earlier  stage  than 
















a blame culture apparent  in many services,  it  is not surprising that risk‐based care takes precedent 
over  considerate,  individual  care.  The  fear  of  being  implicated  in  an  adverse  outcome  can  have 
devastating  effects,  both  professionally  and  personally,  on  healthcare  professionals.  There  is  a 
perception that engaging in risk management will have a protective effect, even at the cost of less‐
than‐optimal care for women and babies. 
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